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I a maladie des arteres coronaires reste la premiere (ou 
tout du moins Tune des toutes premieres) cause de 
morbimortalite dans les pays occidentaux developpes ; 
elle est en train de voir tres rapidement augmenter ses 
« parts de marche » dans les pays 
emergents. A propos de ce pro- 
bleme majeur de sante publique, 
un constat tres optimiste peut 
legitimement etre etabli suite aux 
avancees therapeutiques des 
3 dernieres decennies. Ce constat 
comporte : 

- la constatation, dans les pays 
occidentaux, d’une diminution 
de l’incidence, ajustee a l’age, de 
la maladie des arteres coronaires ; 

- un effondrement de la morta- 
lity hospitaliere des syndromes 
coronaires aigus et notamment 
de l’infarctus du myocarde ; la mor- 
tality hospitaliere d’un infarctus 


inaugural vu dans les 6 premieres heures chez un patient 
de moins de 70 ans et correctement pris en charge, est 
actuellement de Fordre de 3 % ; 

- enfin, la qualite et l’esperance de survie d’un patient 

ayant debute une maladie des 
arteres coronaires a la soixan- 
taine, pris en charge precoce- 
ment avant la constitution de 
degats ventriculaires significatifs 
et beneficiant ensuite d’un suivi 
et d’une prevention secondaire 
optimale, ne sont desormais que 
legerement diminuees par rap- 
port a la « normale ». 

Ce constat triomphaliste est a la 
fois exact lorsque tous les para- 
metres precites sont reunis mais 
malheureusement imparfaite- 
ment representatif de la realite 
quotidienne de la maladie coro- 
narienne. 



* Service de cardiologie, hdpital Cochin , 75674 Paris Cedex 14, France. Courriel: simon.weber@cch.aphp.fr 
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LE ROLE CENTRAL DE LA PLAQUE 

D'ATHEROME 


LA u BATAILLE » DE LA PREVENTION 

PRIMAIRE 


Les considerables avancees que nous venons d’evoquer 
sont la resultante d’une bien meilleure comprehension de 
la maladie des arteres coronaires dont la physiopathologie 
est brillamment rappelee dans cette monographic de 
La Revue du Praticien. Nous comprenons bien maintenant 
l’importance de la structure histologique de la plaque 
d’atherome, le role fondamental du phenomene de rup- 
ture de plaque et de son corollaire quasi obligatoire qui 
est la thrombose endocoronarienne. Nous avons egale- 
ment appris a mieux connaitre et comprendre les conse- 
quences myocardiques de la reduction ou de l’interrup- 
tion du flux coronarien en constatant notamment qu’il n’y 
avait pas de loi du « tout ou rien », myocarde normal ou 
myocarde necrose, mais qu’il existait de nombreux etats 
intermediaires : sideration et phenomenes compensateurs 
(circulation collaterale, preconditionnement) venant 
moduler les consequences tissulaires myocardiques de la 
maladie des arteres coronaires. 

Ces avancees physiopathologiques ont ete a la base des 
considerables progres tant dans le domaine pharmaco- 
logique (medicaments anti-ischemiques, inhibiteurs de 
l’enzyme de conversion de l’angiotensine, statines et 
medicaments antithrombotiques) que dans celui des the- 
rapeutiques de revascularisation, dominees ces 2 dernie- 
res decennies par Fangioplastie coronarienne. La mise en 
oeuvre judicieuse de ces therapeutiques guidees par la 
physiopathologie et par le resultat d’essais therapeutiques 
controles, permet d’obtenir des resultats brillants dont 
nous venons de faire etat. 

Tous les defis physiopathologiques ne sont cependant 
pas encore releves. II reste a mieux maitriser la thrombose en 
mettant a la disposition du prescripteur des medicaments 
dont le rapport beneficie/risque et la maniabilite en traite- 
ment prolonge seront ameliores. II reste, surtout, a savoir 
detecter en pratique clinique les plaques coronariennes 
instables reellement menagantes et a pouvoir probablement 
modifier les indications de la revascularisation en accordant 
moins d’importance au retentissement hemodynamique et 
au caractere ischemiant d’une stenose et plus d’importance a 
son risque de rupture brutal et done de declenchement d’un 
infarctus du myocarde ou d’une mort subite. 

Au present, au quotidien, Futilisation des moyens diagnos- 
tiques et therapeutiques deja tres performants dont nous 
disposons n’est pas encore optimale. Les chiffres 
triomphalistes evoques precedemment ne s’appliquent plus 
du tout lorsque les mesures de prevention primaire ne sont 
pas reellement appliquees a l’echelle de l’ensemble de la 
population ; lorsque le diagnostic de syndrome coronaire 
aigu a ete retarde et le malade pris en charge apres la consti- 
tution de degats myocardiques iireversibles et, enfin, lorsque 
les mesures de surveillance et de prevention secondaire du 
patient coronarien chronique ne sont pas optimisees. 


Le probleme de la prevention primaire est largement 
pose. . . mais il n’est pas resolu ! L’impact des mesures 
generates d’information du public est indiscutablement 
positif comme le montre la reduction spectaculaire (trop 
spectaculaire?) de l’incidence de l’infarctus du myocarde 
dans les 2 annees ayant suivi l’interdiction de la consom- 
mation de tabac dans les lieux publics dans certains pays 
occidentaux. II en est de meme de l’impact positif des 
conseils de prevention de la sedentarite. En revanche, les 
modalites du depistage individuel ne sont pas encore par- 
faitement claires, le mieux, le toujours plus strict toujours 
plus rigoureux etant parfaitement ennemi du bien. 
Chaque facteur de risque a suscite une corporation : les 
hypertensiologues, les tabacologues, les lipidologues. . . 
Chaque corporation est, et cela s’est toujours confirme 
dans la longue duree depuis le Moyen Age, par definition 
corporatiste !!! Au point de vouloir mettre en vedette son 
savoir-faire et d’aboutir a des preconisations dont le bien- 
fonde epidemiologique est fragile et la mise en applica- 
tion pratique peu realiste et parfois contre-productive. 

LES ENJEUX DE LA PRISE EN CHARGE 


La bataille de la precocite de la prise en charge des syn- 
dromes coronaires aigus, conditionnant dans une tres 
large mesure la qualite des resultats obtenus est egalement 
matiere de sante publique : information de la population, 
formation des professionnels de sante, organisation des 
circuits prehospitaliers et hospitaliers. En la matiere, les 
resultats hexagonaux sont certainement tres honorables, 
pouvant cependant, bien sur, etre encore ameliores. La 
qualite de la prise en charge du syndrome coronaire aigu 
doit etre relayee sans hiatus par une qualite aussi impecca- 
ble de la prise en charge a long terme. Cela suppose un 
effort de la part du medecin et de la part du malade. De la 
part du medecin, il s’agit d’une double demarche. D’une 
part, il doit prendre le temps d’expliquer a un patient sou- 
vent en excellente sante, quelques secondes avant le debut 
de la scene clinique d’infarctus, qu’il est porteur d’une 
maladie chronique dont le pronostic est excellent moyen- 
nant un traitement relativement simple a mettre en oeuvre 
mais auquel le malade adhere d’autant mieux qu’il lui a ete 
soigneusement explique. D’autre part, il doit faire l’effort 
d’individualiser sa prescription pour l’adapter au cas parti- 
culier de chaque patient, fagon « haute couture », et ne pas 
se contenter d’une application mecanique irrealiste 
(« pret-a-porter ») des recommandations. Si on veut obte- 
nir une adhesion durable et efficace du patient aux impe- 
ratifs de son traitement et de sa surveillance, il convient de 
hierarchiser les priorites tant en ce qui concerne les classes 
pharmacologiques que les eventuelles modifications de 
mode de vie. L’ordonnance ideale telle que definie par les 
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societes savantes peut comporter 7 a 8 lignes de prescrip- 
tion souvent iirealiste, soit chez un patient jeune qui aupa- 
ravant ne prenait aucun traitement, soit au contraire, chez 
un patient age deja polymedicamente (pour d’autres 
maladies). II est fondamental de savoir hierarchiser le 
benefice attendu de chaque classe therapeutique, de bien 
reflechir a la dose optimale en sachant qu’une ordonnance 
de 3 ou 4 medicaments bien choisis et bien doses est vrai- 
semblablement mieux suivie qu’une ordonnance com- 
plexe lourde, scolairement optimale et, en pratique, rare- 
ment suivie. II en est de meme des modifications de mode 
de vie. Vouloir tout faire en meme temps, dans le cadre 
d’une pretendue approche « globale » du patient, est gene- 
ralement inefficace passe les quelques premieres semaines 
de « peur » postinfarctus et d’enthousiasme du neophyte. 

Savoir definir le ou les 2 comportements a risque prin- 
cipaux du patient, au premier rang desquels le tabagisme, 
proposer un programme vigoureux et cible de corrections 
est vraisemblablement beaucoup plus efficace qu’une 
approche polymorphe, dispersee « tout azimut ». Les 
modafites de surveillance au long cours du patient coro- 
narien chronique meritent egalement d’etre precisees. Un 
suivi regulier, pour surveiller l’adhesion au traitement et 
detecter d’eventuels symptomes, est indiscutablement 
l’essentiel. Une utilisation raisonnable, voire parcimo- 
nieuse, d’examens complementaires de detection de 
l’ischemie et, beaucoup plus rarement, de surveillance 


« anatomique » doit etre definie au cas par cas. Le sous- 
groupe des patients coronariens diabetiques merite une 
attention particuliere ; il s’agit d’une population a risque 
evolutif bien plus eleve, dont les manifestations cliniques 
coronariennes sont de diagnostic plus difficile et dont le 
traitement est plus exigeant, comportant a la fois l’optimi- 
sation du controle du diabete et le traitement coronarien 
proprement dit. 

AU-DELA DE 80 ANS 


Enfin, d’enormes efforts d’evaluation restent a faire en 
matiere de prise en charge du patient coronarien de plus 
de 80 ans. Les publications en la matiere sont quasi 
inexistantes. La pression est forte sur le prescripteur pour 
etre tres « interventionniste » chez ces patients tres ages, 
aussi bien en matiere de medicaments pour des raisons 
bien evidentes qu’en matiere d’indication de revasculari- 
sation. Cette tendance risque d’etre encore accentuee par 
les nouvelles modafites d’evaluation de l’activite hospita- 
liere (tarification a l’activite), privilegiant les actes tech- 
niques sur l’activite clinique. L’evaluation du rapport 
benefice/ risque des traitements de l’octogenaire corona- 
rien est quasi inexistante. II est urgent de consacrer a ce 
sujet, majeur en termes de sante publique, les efforts 
d’evaluation et, ensuite, de rationalisation des indications, 
tout a fait indispensables. ■ 
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